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Представлено клінічний випадок рідкісного дерматозу – 
теплової еритеми. Подано сучасні принципи лікування 
даного дерматозу.
A CASE REPORT OF FIRE STAINS (ERYTHEMA 
AB IGNE)
Halnykina S., Kozlova M.
A clinical case of fire stains – erythema ab igne and also 
the modern methods of this dermatosis treatment are 
presented.
Тепловая эритема (ТЭ) возникает вследствие хронического и постоянного воздействия ин-
фракрасного излучения. У больных с диагнозом 
тепловая эритема отмечаются стойкие, сетчатые, 
эритематозные пятна, телеангиоэктазии и гипер-
пигментация.
Женщины страдают от ТЭ чаще (в частности 
те, которые имеют избыточный вес), по сравне-
нию с представителями мужского пола.
Открытый огонь способствует возникнове-
нию ТЭ. Как правило, ТЭ локализируется в об-
ласти нижних конечностей у женщин в возрасте 
40-70 лет, которые используют открытый огонь в 
качестве источника тепла. ТЭ возникает на лице 
и/или на ладонях, например, у поваров, которые 
работают с открытым огнем.
ТЭ вызвана хроническим многократным воз-
действием умеренной повышенной температуры 
от внешнего источника тепла. Воздействие, ко-
торое не является продолжительным, приводит к 
кожной гипертермии в диапазоне 43-47°С, что, в 
свою очередь, приводит к гистопатологическим 
изменениям; аналогичные изменения наблюда-
ются при солнечном повреждении кожи. Хотя 
патогенетические механизмы ТЭ недостаточно 
изучены, некоторые исследования показали, что 
умеренно повышенная температура действует 
синергически с ультрафиолетовым излучением, 
вызывая денатурацию ДНК в клетках плоскокле-
точного рака in vitro [1].
Хроническое многократное воздействие ин-
фракрасного излучения может привести к изме-
нениям, схожим с симптомами, которые вызваны 
хроническим ультрафиолетовым излучением. 
По данным литературы, у больных вследствие 
хронического облучения инфракрасным излу-
чением наблюдались такие изменения в кожном 
покрове, как термальный кератоз, локальный 
плоскоклеточный рак [2].
Некоторые пациенты используют источник 
тепла (например, грелку, бутылку с горячей во-
дой, кресла и/или одеяло с подогревом), чтобы 
облегчить хронические боли [4]. У этих пациен-
тов следует определить этиологию боли:
- у пациентов с болью, связанной либо с пер-
вичной или метастатической злокачественной 
опухолью, а также болью, связанной с хрониче-
ским панкреатитом [5, 6]; 
- у пациентов с хронической болью в нижней 
части спины (кресла с подогревом, с автомобиль-
ным обогревателем сидений);
- хроническая боль суставов (используют 
грелку, бутылку с горячей водой) [7, 8].
В последнее время использование порта-
тивных компьютеров приводит к развитию ТЭ. 
Некоторые ноутбуки могут генерировать значи-
тельное тепло, что может привести к ТЭ, когда 
они размещены на коленях в течение длительного 
времени [9-11].
Также описаны случаи возникновения ТЭ 
после посещения сауны [7, 12, 13].
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Клиническая картина. Как правило, у боль-
ных с диагнозом тепловая эритема наблюдается 
лишь незначительный зуд и жжение, а также 
незначительное повышение температуры кожи. 
Затем заболевание проявляется мягкой, преходя-
щей, часто сетчатой эритемой. При длительном и 
многократном воздействии, эритема сохраняется 
и, со временем, приобретает темно-коричневую 
окраску и оставляет гиперпигментацию. До-
вольно редко участки, пострадавшие от ТЭ, мо-
гут иметь буллезный или гиперкератотический 
характер сыпи [3]. У больных с тяжелой формой 
ТЭ могут возникнуть пойкилодермические из-
менения. Некоторые считают, что существует 
буллезный вариант ТЭ, в котором пузыри и корки 
присутствуют в основе сетчатой эритемы [3]. 
Локализация дерматоза определяется местом 
воздействия излучения.
Дифференциальный диагноз проводят с 
такими заболеваниями, как:
- акантозный псориаз [14]; 
- сетчатое ливедо [15];
- ливедный васкулит [16];
- фиброзная васкулярная пойкилодермия [17].
Патостологические изменение кожи боль-
ных с ТЭ:
- характерно колагенные изменения в коже; 
в отличие от солнечных эластозов, это не ба-
зофильные клетки при окраске гематоксилин 
эозином [18];
- телеангиоэктазии в капиллярах дермы [19]
- координационный или сливной гиперкера-
тоз, дискератоз, атипические кератиноциты и, 
иногда, атипические меланоциты [19].
Клиническое обследование больного. Па-
циентка Н., 42 года, обратилась в ТОККВД впервые 
с жалобами на наличие сыпи в области кожи живота, 
внутренних поверхностей бедер. Заболевание нача-
лось около двух недель назад, когда впервые появи-
лась сыпь. Пациентка предполагает появление пятен 
в связи с тем, что она длительное время грелась, сидя 
возле камина. Со временем сыпь приобретала более 
интенсивный цвет, что сильно тревожило пациентку, 
и она обратилась за медицинской помощью в ОКВД. 
Общее состояния больной удовлетворительное.
При объективном осмотре пациентки, в области 
внутренних частях бедер наблюдаются интенсивный 
сетчатый рисунок кожи темно-коричневого цвета без 
четких границ в виде ствола дерева. Кольцеобразные 
сосудистые изменения занимают практически всю 
внутреннюю поверхность бедер (Рис. 1 на вкладке).
С целью дифференциальной диагностики, а также 
исключения других дерматозов, нами был проведен 
ряд исследований, таких как:
- УЗИ органов брюшной полости;
- иммуноферментный анализ состава общего им-
муноглобулина Е (IgЕ) в крови;
- анализ крови на маркеры вирусных гепатитов; 
- общий анализ мочи;
- общий анализ крови;
- реакция микропреципитации.
При анализе результатов исследований патологи-
ческих изменений выявлено не было.
Для подтверждения диагноза тепловая эритема 
была проведена биопсия кожи.
При патогистологическом исследовании кожи 
(описание макропрепарата № 2848-49 – Рис. 2, 3 на 
вкладке) было обнаружено:
- гиперкератоз эпидермиса;
- в дерме – отёк стромы;
- периваскулярно – хроническое неспецифическое 
воспаление.
Лечение тепловой эритемы. На сегодняш-
ний день существуют несколько методов лечения 
ТЭ (erythema ab igne). Основным методом являет-
ся хирургическое лечение (лазерное осветление 
пигментов 1 раз в неделю, N 2-3) [20-24].
Первичным препаратом выбора используют 
такие же препараты, как и при лечении стойких 
гиперпигментаций и эпителиальной атопии – 
местные лечение с третионоином и гидрохиноном.
Различные исследования продемонстриро-
вали способность каждого средства осветлять 
участки гиперпигментации, утолщать эпидермис, 
стимулировать образование коллагена и в целом 
улучшать состояние и внешний вид кожи [25-32].
Некоторые испытания показывают, что ком-
бинации: 
- ретинол + гидрохинон [33];
- третиноин + гидрохинон + флуоцинолон [34];
- гидрохинон + салициловая кислота;
- меквинол + третиноин, –  
безопасны, эффективны, а в некоторых случаях 
даже превосходят монотерапию.
В последние годы предпринимались попытки 
применения для лечения ТЭ различных противо-
раковых химиотерапевтических препаратов. 
Использование 5-процентной 5-фторурациловой 
мази (Флурокс, Фторурацил, Фторурацил-ЛЭНС, 
Фторурацил– Тева) оказалось эффективным при 
некоторых устойчивых к другим видам лечения 
поражениях. Для первичного использования 
5-ФУ не рекомендуется, так как излечение до-
стигается лишь в 33-70 % случаев при ежеднев-
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ных аппликациях в течение 7-8 недель и сопро-
вождается сильными болевыми ощущениями, 
связанными с изъязвлениями эпителия. 
Профилактика. Прекращение хронического 
воздействия тепла имеет первостепенное значе-
ние в лечении ТЭ. У пациентов с умеренным про-
явлением болезни, практически без пигментных 
изменений, состояние может улучшиться в тече-
ние нескольких месяцев. Больных, находящихся 
постоянно под открытым солнцем, следует по-
стоянно контролировать в регулярные промежут-
ки времени для исключения возможного развитая 
теплового кератоза и плоскоклеточного рака.
Прогноз. Ранние изменения, такие как эри-
тема без гиперпигментации, могут разрешиться 
в течение нескольких месяцев. Хроническое и 
повторное воздействие тепла может привести 
к таким постоянным изменениям, как гипер-
пигментация и атрофия. Кроме того, тепловой 
кератоз, плоскоклеточный рак на месте и пло-
скоклеточный рак были зарегистрированы в 
поражении ТЭ.
Выводы
1. При отсутствии контроля у пациентов с 
тепловой эритемой существует риск возникнове-
ния малигнизации (например, тепловой кератоз, 
плоскоклеточный рак).
2. Необходимо тщательно обследовать боль-
ного с целью определения причины боли у паци-
ентов, которые используют тепло для облегчения 
хронической боли (вследствие первичной или 
метастатической злокачественной опухоли).
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